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は じ め に
　失神は，「急激に発症し，短時間持続後，速やか
に完全に自然回復する体位保持不可能な意識消失」
と定義される．Framingham 研究によると 26 年間
の追跡期間中において，一般人における失神の頻度
は，男性で 3％，女性で 3.5％に少なくとも 1 回の
失神を経験するとされ，年齢とともに増加すること
が知られている1︲3）．また，医療機関に救急で来院
する患者の約 3 ～ 5％，入院患者の 1 ～ 3％を占め
る．失神の原因は様々であるが，予後の良い疾患か
ら突然死にいたるものまで存在する3）．失神は日常
診療でよく見られる症状であり，鑑別診断を行いそ
の診断にあった治療を行うことは重要である．
心原性失神患者の特徴
　心原性失神の原因は主に心拍出量の低下によるも
のである．おおまかに，①不整脈，②器質的疾患
（心肺疾患，血管疾患）に大別される．心原性失神
は，ほとんどの循環器疾患で引き起こされる可能性
がある4）（図 1）．当院における 2008 年 1 月から 2010
年 12 月までの 3 年間に「失神」を主訴として受診
した患者 447 人（平均年齢 59.2±22.3 歳，男 275 人，
女 172 人）について検討を行った．失神検査で診断
できたのは，約 65％であり，心原性失神が約 33.4％
（N ＝ 147 人），原因不明も約 35％に認められた．こ
の心原性失神患者の疾患分類は徐脈性不整脈が
18.1％，頻脈性不整脈が 7.8％，虚血性心疾患が
4.5％，弁膜症が 1.3％に認められた（図 2）．この疾
患別の平均年齢は，心原性失神が他の疾患に比べ有
意に年齢が高かった．心原性失神の中でも徐脈性不
整脈が最も高く平均年齢は 77 歳であり，他の疾患
に比べ有意に年齢が高い値を示していた（図 3）．
心原性失神の予後
　心原性失神は，失神原因別における全死亡からみ
た長期生命予後は，心原性失神患者で最も悪い．神
経反射性失神患者の生命予後は失神を有さない者と
ほぼ同等で，生命予後は良好であることが示されて
いる3）（図 4）．また，原因不明の失神患者は，失神
を有さない者と予後の悪い心原性失神患者の中間を
とる．特に心原性失神に関しては見逃すと患者の突
然死を引き起こす．
徐脈性不整脈
　徐脈性不整脈は，徐脈や心停止により脳循環血液
量の低下，途絶により失神の原因となる．3 秒以上
の心停止は，失神や眼前暗黒感などの症状出現の危
険性があるが，個人差も大きい5）．我々の検討で
は，失神患者 447 人中 80 人（18.1％）が徐脈性不
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図 1　失神の分類　（文献 4 から引用）
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整脈の失神であり，心原性失神の約半分を占めてい
た．洞不全症候群が 48％，房室ブロック 41％，徐
脈性心房細動が 11％を占め，心房細動を合併する
洞不全症候群（Robenstein Ⅲ型）は，65％に合併
していた（図 5）．洞不全症候群は Holter 心電図
54％と最も多く，受診時心電図，入院中モニター心
電図と続くが，一方で，房室ブロックは受診時心電
図が最も多く診断ができていた（図 6）．転帰は，
ペースメーカーに代表する Pacing Device の植え込
みは 56.2％，薬物中止 30.0％，心房細動停止のた
め，肺静脈アブレーションしたのが 6.2％，電解質
補正も 6.2％認められた．失神を引き起こした原因
と考えられる薬物（転帰が薬物中止の症例）のほと
んどが心房細動の停止や徐拍化のための抗不整脈薬
であった．
図 2　当院における失神患者
図 3　失神原因別の平均年齢
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図 4　失神患者の予後　（文献 3 から引用）
図 5　失神原因：徐脈性不整脈
洞不全症候群の患者の 65％は心房細動を合併していた．
図 6　失神原因：徐脈性不整脈の診断
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頻脈性不整脈
　頻脈性不整脈による失神発作は，心室頻拍によ
り，失神を引き起こす．臥位状態の健常人では，30
～ 180/分の心拍数では脳血流量の低下はほとんど
ないが，心拍数が 180/分以上になると適切な 1 回
心拍出量を維持するための心室充満時間を得ること
ができずに心拍出量の低下をきたし，脳血流量の低
下により失神を起こす．当院の失神患者 447 人中
33 例（7.8％）に認められたが，これは，上室性頻
拍，心房粗細動，心室頻拍，心室細動と均等に頻脈
性不整脈による失神が認められた．治療としてもア
ブレーション 39.3％，植込み型除細動器 27.2％，抗
不整脈薬の薬物療法が 15.1％，薬物中止が 12.1％認
めた．この薬物中止は QT 延長を起こす抗不整脈薬
や低 K 血症を引き起こす薬であった（図 7）．頻脈
性不整脈の診断は，受診時心電図が 41％と多く，
続いて，失神検査の心臓電気生理検査（23％）で不
整脈の誘発を行い診断している（図 8）．
虚血性心疾患
　虚血性心疾患は，心筋を栄養する冠動脈の狭窄や
閉塞が起こることで，心筋虚血に陥ることにより，
局所の収縮能が低下および機能不全を呈する病態で
ある．胸部不快感が典型的な症状であるが，失神も
非典型的な症状としてしられている．当院では 447
例中 20 例（4.5％）に認められた．急性心筋梗塞，
冠攣縮性狭心症がともに 45％，多枝病変の狭心症
が 10％であった．受診時胸部症状を認めていたの
が 45％，受診時心電図 ST 変化があったのは，55％
認められた．そのうち，急性心筋梗塞の病変部位
は，右冠動脈 4 例，左回旋枝 2 例，左前下行枝 3 例
いたが，左前下行枝の病変の患者はすべて，近位部
病変であり，左回旋枝は，2 例とも dominant で
あった（図 9）．大事な伝導系を養う冠動脈と左室
を多く栄養させる左前下行枝の近位部の場合は失神
を引き起こしやすいと考えられる．冠攣縮性狭心症
はすべてアセチルコリン負荷試験を行っており，右
冠動脈 7 例攣縮を認め，他の 2 例は多枝に攣縮が認
められた．
その他の心原性失神
　弁膜症は大動脈弁狭窄症，僧帽弁狭窄症も左心系
の閉塞により急激な心拍出量の低下により失神を引
き起こすと考えられている．当院の検討でも 5 人が
図 7　失神原因：頻脈性不整脈
図 8　失神原因：頻脈性不整脈の診断
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重度の大動脈弁狭窄症で失神を認めていた．僧帽弁
狭窄症もまれに失神を認めることがある．左房内の
血流うっ滞により左房内血栓が生じることは知られ
ているが，この血栓が僧帽弁を塞いでしまい，急激
な心拍出量の低下を認める．左房内粘液腫でも同様
な機序で起こる．
　肥大型心筋症も失神を起こす代表的な疾患であ
る．当院の検討では，1 例認められている．肥大型
心筋症は，心室壁の著しい肥厚とそれに伴う内腔の
狭小化を特徴とする特発性心筋症である．左室流出
路狭窄を伴う閉塞性肥大型心筋症と非閉塞性肥大型
心筋症に大別される．肥大型心筋症は左室流出路狭
窄による心拍出量の低下と不整脈が失神の原因とな
ることが知られている．非閉塞性肥大型心筋症でも
特定の負荷や運動により，左室と大動脈の圧較差が
しょうじる潜在性閉塞性肥大型心筋症もある．この
肥大型心筋症は左室内圧較差軽減のため，Ca 拮抗
薬，β遮断薬，Ⅰa 群薬，ペースメーカーによる非
同期療法が用いられる6，7）．
　肺塞栓症も失神を起こす疾患である．当院の検討
でも 1 例認められている．肺梗塞は，従来まれな疾
患と考えられてきたが，日本の連続剖検で 11 ～
24％にその合併を認めており，発症頻度は少なくな
い8，9）．肺塞栓症の死亡率は高く，発症 1 時間以内
の死亡例が全体の 14％認め，多くの症例が 24 時間
以内で死亡していた10，11）．この肺塞栓症が失神を起
こす頻度は 10％以上ある12）という報告もあり，失
神鑑別の中に必ず肺塞栓症も入れておかなければな
らない．
　急性大動脈解離は，発症時に激烈な胸背部痛を持
つが，失神も比較的よく見られ，大動脈解離症例の
約 13％に認められる13）．当院の検討でも 1 例認め
られており，この症例は手術ができず救命すること
ができなかった．急性大動脈解離も見逃すと致命的
になる病気でもあり，失神の原因精査をする上で，
念頭に置くべきである．
原因不明の失神
　前述したように，原因不明の失神患者は，失神を
有さない者と予後の悪い心原性失神患者の中間をと
る．原因不明の失神患者の中にも心原性失神患者
は，存在すると考えられる．一般に原因不明の失神
患者は，14 ～ 40％を占めており14︲17），当院の検討
でも，原因不明の失神患者は 35.4％存在している．
近年，この原因不明の失神患者に対し，植込み型心
電ループレコーダーが日本でも使用ができるように
なった（図 10）．ループレコーダーの本体を前胸部
の皮下に植え込み，モニタリング機能または，失神
中の心電図波形を確認できる．この植込み型心電
ループレコーダーの長時間モニタリングは一般的失
神検査に比べコストも安く，多くの診断が得られる
報告があり18，19），今後，原因不明の失神患者の診断
図 9　失神原因：虚血性心疾患の診断
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において，多く活用されると思われる．
お わ り に
　心原性失神患者は，循環器におけるほとんどの疾
病と関わってくる．原因疾患を見逃すと致命的にな
る恐れがある．失神時の状況や失神以外の合併症
状，内服薬，受診時検査から，鑑別疾患を考え，適
格な診断検査，治療を行う必要がある．
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図 10　植込み型心電ループレコーダー
